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DocunmNTo I)E FORMALlzACAo I)E DFMANDA
NO  148

chGAO: FUNDO MUNICH'AL DE SAtfoE
SETOR SOLICITANTE:FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS
DATA DA SOLICITACAO: 29/05/2025

DATA DESEJADA ESTIMADA: 27/06/2025

GRAU DE I'RIORIDADE: Alta

DESCRICAO DO OBJETO E JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE DA CONTRATACAO

OBJETO:

tom  o  objetivo  de  dar continuidade  8o  ressuprimentos  de  medicamentos  ofertados  pelo  Caps-Ad,  afim  de  prestar assist6ncia terapeutica  de

acordo  com  o  protocolo  clinicos  nesta  unidade  sobe  a gestao  ds  Seeretana  Municipal  de  sahde  de  Augustin6polis-TO,  com  a  finalidnde  de

atendimento aos pacientes que fazem uso dosses medicamentos controlados e outros afim de atender a comunidade que solicitam os servi9os do

setor.

JUSTIFICATIVA:

De§taca-se  que  os  itens  objeto  desta  so]icita¢ao  sao  indispens&veis  pars  o  atendimento  da  demanda  oriunda  desta  unjdade  (caps-Ad)  cujo

abastecimento continuo se faz necessirio para prestar assistencia aos pacientes em tratamento, impedindo a descontinuidade de assisteTicia.

Para os produtos ora requeridos, foram realizades cotac6es diretas com potenciais fomecedores. as quais seguem anexo pan complementacao de

fase de planejamento, qunnto a busca dos pregos m6dios.

DESCRICAO E QUANTIDADE DOS ITIINS

I(em I Cddlgo                                                         Descrl¢o
I          170i     ALPRAZOLAMl,OMG,CXC/30COMP

ALPRAZOLAM 2,OMG, CX C/ 30 COMP
AMITR]PTILINA  10 MG

AMITRIPT[LINA 25 M6
iniiiri=ri.INA i-5 MG
CARBAMAZEPINA  loo MG/5 ML

cARBAMAZEpinA 4Oo in-G    -
cARBoivAie DE I.inb -450 MG
CLOBAZEN 10 MG
cLdB-haM -20 MG

CLORIDRATO DE CLOMIPRAMINA-2-5 M6

15         1713     CLORIDRATO DE CLORPROMAZINA 40 MG/ML
16    I     1609--CLORIDRATO DEFLUOXETINA  loMG

i7        i6i2-cLORIDRATobENORTRipTri.INA ioMG

DULOXETINA 30MG CX C/30 COMP.

i7i6     DULOxETINA 6OinG cx-c;30 c6-Mp.
22

23

24

25

26

27

28

1634    lESCITALOPRAM  lo MG

I-635   -,EsclTfropRAM 20 MG"L-
idr4: -  ririLbpEinb-O-L 2 M6^d
1645    ,HALOPERDOL 5 MG"L
1651-     IAMOTRIGJNA loo MG

1652-     LAMOTRIGINA 50 MG

i7i7    iMIRTAZAPINA 15MG Cx C/3o cohn

ITENS DA SOLICITACAO
Unldnde     Qtde solldtada      Qtde Aprovada_C_i                                3oo,oo                         3oo,oo

CX       I                        200,00                          200,00

2.000,cO                       2.000,00

cOMp    ,                  40.000,00,                -46`froo,00

5.000,cO                       5.000,00

FR                                 600,00                         600,00

cohm                       5.ooo.oo                    5.ooo,oo
C`O-nip-             -            5.000,00                       5000,00

450,00                          450,00

450.00                         450,00

300,00                          300,00

s.wi`co          -       -5.wi,de

Valor ubltlrlo     Valor To(al
o,oo                     o,oo

o,oo ,                    o,oo

00 ,                    0.00

0,00                     0.00 ,

0,00 I                     0,00 ,

0,00

0,00 ,                    0,00

0,00                     0,00

o,oo:                    o,oo

0,00

8.000'00                       8.000`00                             0,

12,00                                  12,001                                0,00

2 000,cO                      2.000,00                            0,00

2.000,cO                      2.000,00                            0,00

5.000.00                       5.000,cO

50,00                              50,cO

20,00                           20,00

20,00                            20.00

6.OcO,00 ,                        6.OcO,00

20,00                            20,00

Zo,co ,                            2o,oo

50,00                            50,00

5.000,00                       5.000,cO

500,001                           S00,00

10,00                                10.00

20,00                           20,00

0,00

0,cO

0.00

0,00'

0,00

0.cO

0,00

0,00                     0,00

0,00

0,00                    0,00

0,00                    0,00
0,00

0,00                    0,00

o,oo_              __o,co



:-MiriTAZAPINA 45MG cx c;30
31,1720    loLANZAPINA5MGCXC/30COMP.-32    ,     1721  __|QITTIAPINA200MGC*C/30

I    33    I     172-2      QUETIAPINA50MGCXcOO

3411723-TI0RIDAZINA25MG CXC/30COMP

1725    TORVAI.CR300MG

roRVAL cR 5cOMG. cx c/ 30 cOMp
1701     'TRAMADOL 50MG^fl
1727    'TRAMADOL COMPRIMIDOS 50MC;

1728      VALPROATO SODIC0 250MG/5ML

1729     VENLAFAXINA CLORIDRAT0 37,5 MG Cx cy 30 COMP
i73o     veNi.AFAxlNA CLORIDRATo 7-5 MG ck c/ 3o-obMi

DOTACAO 0RCARENTARIA

DEMANDAS VINCULADAS
AUGUSTINdpoLIS - TO. 29 de maio de 2025

YATHA ANDERSON

PEFtE'RA

MACIEL01271 102404

50.00

20,00

160,00

I 0.00

10,00

CX        I                          120,00

Cx       ,                         16o,oo

AMP                                10,00

COMP                        6.000,00

Fk                                2oo.oo

A5sinado de forma
digital par YATHA
ANDERsON pEREmA
MACI EL:01271  102404

yATIIA ANDERSoN PEREIRA rvIACIEL
CPF:  012.711.024-04

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS

t60.00l

10.Col

10.00(

12oito_I
160,00(

:_::-_:Tit:i£_,
a,oo i                      o,oo`

0.00)                      0.00_      a:oof     _     _     _  o.oo


